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RESUMO 
 
FUNDAMENTO A estimulação a alta-frequência (estimulação cerebral profunda – ECP) 
dos núcleos subtalâmicos (NST) é um tratamento eficaz e seguro da doença de 
Parkinson (DP) em doentes seleccionados. O benefício obtido depende da selecção dos 
doentes, da correcta implantação dos eléctrodos, e da adaptação dos parâmetros de 
estimulação e da medicação no pós-operatório. Pequenos desvios na implantação dos 
eléctrodos têm influência no resultado. Para a correcta implantação, são utilizadas, 
nalguns Centros, técnicas neurofisiológicas durante a cirurgia. 
 
OBJECTIVO Estudar se os dados electrofisiológicos obtidos durante a cirurgia, de registo 
da actividade celular e de estimulação eléctrica, permitem prever o benefício e o 
aparecimento de efeitos secundários com o eléctrodo definitivo.  
 
MÉTODOS Analisámos retrospectivamente 44 de 59 doentes submetidos 
consecutivamente a ECP-NST no Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António 
(CHP-HSA), entre 2005 e 2013 (n=44). Foram estudados em separado o lado direito e 
esquerdo, durante e após a cirurgia (n=88). Foram recolhidos os seguintes dados obtidos 
na cirurgia: distância em que foi encontrada actividade neuronal típica do núcleo, 
benefício na rigidez com a estimulação, aparecimento de discinesias com a estimulação, 
efeitos secundários induzidos pela estimulação, número de trajectos realizados e trajecto 
escolhido. No pós-operatório, foi feita a classificação do benefício de cada eléctrodo e 
recolhidos os efeitos secundários encontrados. Foram procuradas correlações entre os 
dados da cirurgia com o benefício e os efeitos secundários obtidos com o eléctrodo 
definitivo.  
 
RESULTADOS A distância em que foi encontrada actividade neuronal típica do NST 
correlacionou-se positivamente com maior benefício em crónico. 
A ocorrência de midríase/desvio não-conjugado do olhar durante a cirurgia correlacionou-
se com menor benefício no pós-operatório. O aparecimento de parestesias associou-se 
ao seu reaparecimento em crónico em ambos os lados. Os casos que não apresentaram 
contracção/disartria/desvio conjugado do olhar não os apresentaram cronicamente e a 
maioria dos que apresentaram este efeito na cirurgia não o apresentou em crónico. 
O benefício intra-operatório correlacionou-se com o benefício pós-operatório no lado 
direito, mas não no esquerdo. 
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Não foi encontrada correlação entre o aparecimento de discinesias durante a cirurgia e o 
benefício do eléctrodo no pós-operatório. 
Dos 88 eléctrodos implantados, foi escolhido o trajecto anterior em 37 casos (42,1%), o 
central em 34 (38,6%), o lateral em 7 (8%), o medial em 6 (6,8%), e o posterior em 3 
(3,4%). 
 
CONCLUSÕES O registo da actividade do NST deve ser usado como um factor 
importante na escolha do trajecto definitivo para a implantação. 
Deve ser tida em consideração a possibilidade de obter menor benefício, quando 
observada midríase/desvio não-conjugado do olhar durante a cirurgia. 
Enquanto para as parestesias (que reapareceram no pós-operatório) há habituação em 
crónico, isso não acontece com a contracção/disartrofonia/desvio conjugado do olhar, 
limitando a estimulação; o facto de o segundo não surgir na quase totalidade dos doentes 
com a estimulação crónica, realça a importância da sua avaliação intra-operatória para 
obter bons ajustes de corrente. 
Apesar de o número de trajectos não se ter associado ao benefício pós-operatório, o 
trajecto central foi escolhido em apenas 38,6% dos casos, indicando a importância do uso 
de vários trajectos. 
 
PALAVRAS-CHAVE 







BACKGROUND  High frequency stimulation (deep brain stimulation - DBS) of the 
subthalamic nucleus (STN) is an efficient and safe treatment for Parkinson’s Disease (PD) 
in selected patients. Improvement depends on the patient’s selection, on the correct 
implantation of the electrodes, and on the adaptation of the stimulation parameters and of 
the medication after surgery. Small deviations on electrode implantation influence the 
result. For the correct implantation, neurophysiologic techniques are used in certain 
Centres. 	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OBJECTIVE  To find out if electrophysiological data obtained during surgery, of 
microrecording and of electric stimulation, predict the improvement and appearance of 
side effects with the final electrode. 
 
METHODS 44 out of 59 patients consecutively submitted to STN-DBS, carried out at 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo António (CHP-HSA) between 2005 and 
2013, have been retrospectively analyzed (n=44). Each side of the brain was analyzed 
separately, during and after surgery (n=88). Following data obtained in surgery was 
gathered: STN typical activity extension, rigidity improvement with stimulation, dyskinesia 
appearance with stimulation, side effects caused by stimulation, number of used 
trajectories and selected trajectory. 
Postoperative classification of the improvement with each electrode was made, and 
chronic side effects gathered. We analyzed possible correlations between surgery data 
and chronic improvement and the side effects obtained with the final electrode. 	  
RESULTS STN typical activity extension correlated positively with higher improvement 
postoperatively. The occurrence of mydriasis/eye deviation during surgery correlated with 
less improvement after surgery. The observation of paresthesias associated to its 
reappearance chronically on both sides. Cases that didn’t show 
contraction/dysarthrophonia/gaze deviation didn’t present with it chronically and the 
majority of those which presented this side effect intraoperatively didn’t present with it 
after surgery. 
Right DBS intraoperative improvement correlated to its postoperative improvement, but 
not left DBS. 
No correlation was found between the appearance of dyskinesia during surgery and the 
improvement of the electrode after surgery. 
Out of the 88 implanted electrodes it was chosen the anterior trajectory on 37 cases 
(42,1%), the central one on 34 cases (38,6%), the lateral on 7 (8%), the medial on 6 
(6,8%), the posterior on 3 (3,4%). 	  
CONCLUSIONS STN activity found extent predicts must be considered an important 
factor when defining the trajectory for implantation. 
Possibility of obtaining less improvement, when observing mydriasis/eye deviation during 
surgery, should be taken into consideration. 
Whilst for the paresthesias (which reappeared after surgery) there is postoperative 
habituation, the same does not happen with the contraction/dysarthrophonia/gaze 
deviation, limiting stimulation; non-appearance in most of the tested patients of 
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contraction/dysarthrophonia/gaze deviation with chronic stimulation, emphasizes the 
importance of its intraoperative study in obtaining the right current adjustments. 
In spite of the number of tested trajectories haven’t correlated with chronic improvement, 
central trajectory was chosen in only 38,6% of the cases, showing the importance of using 
of several trajectories. 
 
KEY-WORDS: Parkinson Disease; Deep Brain Stimulation; Subthalamic nucleus; Side 
effects. 
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INTRODUÇÃO 
 
A neuroestimulação é fruto de décadas de investigação científica e tecnológica no campo 
das neurociências e da neurocirurgia funcional (1), tendo o desenvolvimento da 
estimulação cerebral profunda (ECP) revolucionado nos últimos 20 anos o tratamento da 
doença de Parkinson (DP). (2) 
A levodopa continua a ser o tratamento farmacológico mais eficaz da DP, mas tem 
conhecidas complicações a longo prazo, mesmo quando complementada por outras 
intervenções farmacológicas (3). As várias opções disponíveis de terapêutica médica 
permitem tratar eficazmente os sintomas nos primeiros anos da doença, após o que 
surgem complicações motoras na grande maioria dos doentes dificultando a gestão da 
doença a longo termo (4, 5); estas complicações correspondem a flutuações motoras, 
caracterizadas pela alternância entre períodos de bom controlo dos sintomas 
parkinsónicos com períodos em que esses sintomas reaparecem, e a discinesias, i.e. 
movimentos anormais involuntários induzidos pelo tratamento dopaminérgico (6-9). 
No final dos anos 1980, observações intraoperatórias revelaram que a estimulação 
aplicada antes da ablação para definir o alvo cirúrgico suprimiam o tremor de forma 
reversível (10), sem os riscos da cirurgia ablativa. (11) Em 1987, no Centro Hospitalar 
Universitário de Grenoble, Benabid et al conduziram um estudo piloto de estimulação 
crónica do VIM para supressão do tremor, com resultados positivos. (12) No mesmo 
Centro, após estudos em modelos animais da DP, (13) teve início em 1993 a estimulação 
do núcleo subtalâmico (NST) para tratamento da DP (14, 15). 
Em 1998, o grupo de investigadores de Grenoble publicou uma série de doentes tratados 
com ECP bilateral do NST documentando que havia, um ano após a cirurgia, melhoria da 
função motora durante o período em que os doentes estavam sem medicação – off – e 
redução da dose necessária de levodopa, com consequente redução nas discinesias. (9) 
Estes resultados foram confirmados pelo mesmo grupo em 2003, numa avaliação sobre o 
resultado da ECP-NST a longo prazo (5 anos), verificando-se manutenção da melhoria da 
função motora em off e das discinesias em on, mas sendo observado que surgem 
progressivamente sintomas axiais, que correspondem provavelmente à progressão da 
doença, resistentes à terapêutica médica e à ECP do NST. (3) Mais tarde, em 2006, 
Deuschl et al fizeram o primeiro estudo de comparação da ECP do NST com a melhor 
terapêutica médica no tratamento da DP avançada, com avaliação do benefício motor e 
da qualidade de vida, encontrando que a ECP do NST é superior ao tratamento médico. 
(4) 
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Volvidos anos de experiência com a cirurgia, é consensual que os candidatos devem 
preencher vários critérios para que seja obtido benefício clínico e a morbilidade seja 
reduzida. (16) Os recursos humanos e materiais disponíveis devem também ser 
optimizados. São critérios geralmente considerados: 1) idade (inferior a 70-75 anos, 
sendo conhecido que em idades mais avançadas os riscos cirúrgicos são maiores e o 
benefício menor); 2) duração da doença (não é um aspecto decisivo, sendo até 
controverso, à luz de recentes resultados benéficos em estadios precoces da DP (5), mas 
aceita-se que antes dos 5 anos existe o risco de os doentes terem síndromes 
parkinsónicos atípicos); 3) incapacidade (relacionada com as complicações motoras da 
levodopa após esgotar todas as hipóteses do tratamento médico, e com aspectos 
profissionais e sociais de cada indivíduo); 4) boa resposta à levodopa (deve ser avaliada 
com escalas, como a secção motora da Unified Parkinson’s Disease Rating Scale – 
UPDRS III (17) –, visto que o benefício obtido com a levodopa permite prever o benefício 
da ECP do NST; 5) estado cognitivo (alterações cognitivas pré-cirúrgicas podem ser 
agravadas depois da cirurgia, constituindo contra-indicação); 6) aspectos psiquiátricos 
(quando provocados pela medicação anti-parkinsónica podem constituir uma indicação, 
mas a presença de perturbações instáveis constitui contra-indicação); 7) a aceitação por 
parte do doente de que a ECP é um tratamento sintomático. (18). 
A íntima relação anatomo-fisiológica do NST com diversas estruturas (fig. 1 e 2) leva ao 
aparecimento de efeitos secundários durante a estimulação, intra e pós-operatória, 
devido à difusão da corrente eléctrica para a vizinhança do NST. Os efeitos mais 
frequentemente registados dizem respeito à estimulação de fibras, e são:  se 
anterolaterais ao NST, correspondentes a estimulação de vias piramidais e cortico-
bulbares,  desvio conjugado contra-lateral do olhar, contracção da face, disartria, 
hipofonia e contracção dos membros superiores e inferiores; se posteriores, 
correspondendo a estimulação do lemnisco medial, parestesias na face ou nos membros; 
se mediais podem surgir queixas subjectivas, como tonturas, náuseas e mal-estar, e 
diaforese; se ventromediais, podem ser activadas fibras do terceiro par craniano, 
ocorrendo desvio não-conjugado do olhar e midríase. (19-21)  
A estimulação do NST sensoriomotor induz discinesias predominantemente contralaterais 
à estimulação, e melhoria dos sinais parkinsónicos. O aparecimento de discinesias não é 
considerado um efeito secundário, mas antes um preditor de outcome positivo, dado 
corresponder à estimulação da parte sensório-motora do NST. Além da observação do 
aparecimento de discinesias, o benefício durante a cirurgia é avaliado pela diminuição da 
rigidez testada no punho contra-lateral ao da estimulação. A rigidez é habitualmente fácil 
de testar, não depende da cooperação do doente, e permite prever o benefício nos outros 
	   9 
sintomas parkinsónicos. Alguns grupos utilizam a avaliação da bradicinesia, mas este 
sintoma depende da motivação do doente e torna-se difícil de testar ao longo do 








Figura 1. Ilustração dos locais de efeitos induzidos pela estimulação da região do NST em plano 
sagital a 12 mm de lateralidade; o local para desvio conjugado do olhar é impreciso; os locais para 
tonturas e desvio não-conjugado do olhar são mais mediais. © Cortesia de Pollak et al (20), original 








Figura 2. Ilustração dos locais de efeitos induzidos pela estimulação da região do NST em plano 
coronal 3 mm posterior ao ponto médio da linha bicomissural; o local para parestesias é mais 
posterior; o local para sintomas autonómicos é mais anterior. © Cortesia de Pollak et al (20), 
imagem original do Atlas Schaltenbran and Wahren. 
 
As reduzidas dimensões do NST, aliadas a imprecisões inerentes às técnicas de imagem 
e do processo cirúrgico, obrigam a um minucioso mapeamento, que procura minimizar o 
erro e optimizar a colocação do eléctrodo definitivo. 
O primeiro passo na definição do alvo é a obtenção de imagem (20), sendo possível 
recorrer a ventriculografia, a tomografia computorizada (TC) e a ressonância magnética 
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(RM). (18) Na maior parte dos centros, como é o caso do CHP-HSA, é obtida uma 
ressonância magnética encefálica estereotáxica pela fusão de RM encefálica com TC 
obtida com o quadro de estereotaxia colocado. As coordenadas do alvo, obtidas a partir 
de atlas e de resultados de séries de doentes previamente operados, são habitualmente 
corrigidas pela visualização do alvo em sequências adequadas de RM. (24) 
Apesar da precisão da imagem actualmente disponível, vários factores podem levar a  
erros na implantação, como distorção da imagem, erros na fusão da imagem da TC com 
a da RM, erros no quadro de estereotaxia ou desvio das estruturas cerebrais durante a 
cirurgia relacionados com desvio do cérebro devido à introdução de material, à saída de 
LCR ou à entrada de ar. (20) Um desvio ligeiro leva a um resultado inferior ao que pode 
ser obtido e um desvio superior a 2 milímetros leva a que o eléctrodo seja inutilizável, 
obrigando a nova cirurgia. (24) 
Nalguns Centros incluindo o CHP-HSA, é feito o mapeamento da região do alvo cirúrgico 
teórico, e a estimulação intra-operatória sob anestesia local, com o objectivo de 
ultrapassar os erros inerentes ao procedimento. (20) Alguns grupos, incluindo o do CHP-
HSA, utilizam um dispositivo desenvolvido em Grenoble por Benabid, designado Ben’s 
gun, que permite testar 5 trajectos paralelos em simultâneo, numa disposição concêntrica, 
com 4 eléctrodos externos separados 2 mm de um eléctrodo central dirigido ao alvo 
teórico. A vantagem deste dispositivo é permitir comparar a actividade celular encontrada 
e os efeitos da estimulação em cada trajecto; permite ainda que o eléctrodo definitivo seja 
colocado exactamente no mesmo local que o microeléctrodo utilizado nos testes. (18)  
Com base no registo da actividade celular e nos efeitos encontrados com a estimulação, 
é seleccionada a trajectória para a implantação do eléctrodo definitivo. Este será o que 
melhora os sintomas motores com a intensidade eléctrica mais baixa e que não induz 
efeitos secundários, ou que os induz apenas a elevadas intensidades da corrente. (20) 
Adicionalmente, o registo da actividade celular permite determinar o trajecto que 
atravessa o núcleo no seu maior diâmetro e é um dado com estabelecida utilidade 
durante a cirurgia (25). O eléctrodo definitivo tem 4 contactos cada, com 1,5 mm de 
comprimento cada contacto, separados entre si por 0,5 mm (fig. 3). Estes permitem 
cobrir o núcleo em toda a extensão dorso-ventral e corrigir pequenos erros na 
localização em profundidade. Os elétrodos são depois conectados por um cabo extensor 
a um gerador de impulsos implantado na região subclavicular (fig. 4). (24) 










Figura 3. Ilustração da localização do eléctrodo quadripolar para ECP-NST em plano sagital +12,5 
















Figura 4. O eléctrodo para ECP é implantado no alvo pretendido - no caso do presente estudo, o 
NST. O eléctrodo passa através de um orifício no crânio, é conectado a um cabo extensor que é 
tunelizado por baixo da pele até à parede torácica anterior, onde é conectado a um gerador de 
impulsos. (26) © Cortesia de Okun et al  
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Num estudo foi encontrado que a melhoria na acinesia com a estimulação intra-
operatória e o aparecimento de discinesias induzidas pela estimulação durante a cirurgia 
permitem prever o maior benefício no pós-operatório (27). 
A utilização de vários trajectos para registo da actividade celular e estimulação intra-
operatória estão provavelmente associados a maior risco cirúrgico, como uma 
hemorragia ou infecção, e tornam a cirurgia demorada. (28, 29) No entanto, se 





Avaliar em 44 doentes, a que correspondem 88 eléctrodos definitivos, com DP e ECP-
NST operados no CHP-HSA, se os dados electrofisiológicos obtidos durante a cirurgia, 
de registo da actividade celular e de estimulação eléctrica, permitem prever o benefício e 
o aparecimento de efeitos secundários com o eléctrodo definitivo.  




Foram avaliados doentes que cumpriam os critérios de diagnóstico de DP e os critérios 
de selecção para tratamento cirúrgico, submetidos a ECP do NST no CHP-HSA.  
De um total de 59 doentes com DP submetidos consecutivamente a ECP do NST no 
CHP-HSA entre 2005 e 2013, foram incluídos 44 doentes, sendo excluídos 15. Dos 15 
excluídos, 11 não tinham os registos intra-operatórios nos processos clínicos, em 3 os 
processos estavam inacessíveis por se encontrarem na posse de profissionais 
responsáveis pelo seguimento desses doentes, e 1 doente foi eliminado por ter feito 
medicação anti-parkinsónica no dia da cirurgia, o que pode alterar os dados da avaliação 
intra-operatória. 
A amostra foi assim constituída por 44 casos (n=44), sendo que para cada caso foram 
realizadas duas séries iguais de testes, que dizem respeito à avaliação dos dois 
hemisférios cerebrais de cada doente.”, mas eu faço como o Dr. Alexandre achar mais 
correcto.  
Os dados demográficos, as características clínicas dos doentes no pré-operatório, os 
registos intra-operatórios e as avaliações clínicas no pós-operatório, foram reunidos 
retrospectivamente através da consulta dos processos clínicos, com preservação do 
anonimato. 
Os efeitos secundários provocados pela estimulação tinham sido registados para cada 
trajecto realizado durante a cirurgia. Após a cirurgia foram novamente procurados e 
registados os efeitos secundários, utilizando o eléctrodo definitivo, informação que 
constava dos processos clínicos.  
Os efeitos secundários provocados pela estimulação foram agrupados de acordo com a 
relação anatomo-fisiológica directa com as fibras nervosas existentes na vizinhança do 
NST (19-21). Formaram os seguintes grupos de variáveis: 1) 
contracção/disartria/hipofonia/desvio conjugado do olhar; 2) parestesias; 3) 
midríase/desvio não-conjugado do olhar; 4) tontura/náusea/mal-estar. 
Durante a cirurgia tinha sido registado, juntamente com os efeitos secundários, o 
aparecimento de discinesias provocadas pela estimulação no eléctrodo escolhido. 
O benefício intra-operatório e o benefício em crónico foram classificados qualitativamente 
(excelente, muito bom, bom, médio e insatisfatório) segundo a avaliação clínica da 
melhoria obtida com a estimulação durante a cirurgia e no pós-operatório.  
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O benefício intra-operatório refere-se à avaliação realizada pelo neurologista, durante a 
cirurgia, da melhoria da rigidez do punho contralateral à estimulação, em cada um dos 
trajectos utilizados e usando intensidades crescentes da corrente eléctrica. O benefício 
no pós-operatório corresponde à avaliação feita pelo neurologista, aos 3 meses de pós-
operatório, também do benefício na rigidez do punho contra-lateral à estimulação, 
utilizando diferentes intensidades da corrente eléctrica. Este benefício é subjectivo, mas 
foi avaliado pelo mesmo neurologista em todos os doentes durante a cirurgia e na quase 
totalidade dos doentes no pós-operatório.  
A variável total de núcleo (NST) atravessado refere-se à extensão em que foi encontrada 
actividade típica do NST durante a cirurgia. 
 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados contínuos foram expressos em média ± desvio padrão, e as variáveis 
categóricas foram indicadas em frequência. 
Para avaliar a diferença entre o benefício dos dois grupos de hemisférios (n=44) foi 
usado o teste de Wilcoxon. Para testar associações entre os vários achados cirúrgicos e 
o benefício crónico utilizaram-se correlações de Spearman e o  teste de Mann-Whitney, e 
para analisar a predição dos efeitos sobre o seu próprio aparecimento em crónico, o teste 
de McNemar.  
As variáveis comuns aos dois hemisférios cerebrais, idade do doente, duração da DP, 
UPDRS III e dose equivalente de levodopa, foram analisadas em conjunto (n=88), dado 
serem influenciadas pelos dois hemisférios cerebrais. 
Para todas as análises, o nível de significância considerado foi α=0,05. 
A análise estatística foi efectuada com a aplicação informática SPSS Statistics 21.0® 
(IBM®). 
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RESULTADOS 
 
CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
Dos 44 doentes estudados, 28 eram homens (64%) e 16 eram mulheres (36%), com 
duração média da doença de 14,8 ± 7,4 anos (tabela 1). Na avaliação pré-operatória, 
após a administração de uma dose eficaz de levodopa, correspondendo à dose matinal 
habitual do doente acrescida de 30%, o score da parte motora (parte III) da UPDRS tinha 
melhorado em média 64,3% ± 10,2. Aos 1, 3 e 5 anos após a cirurgia,  o score da 
UPDRS III na condição sem medicação e com estimulação foi semelhante ao obtido sob 
o efeito da levodopa no pré-operatório, não existindo diferença estatisticamente 
significativa (cálculos não apresentados). A dose equivalente de levodopa foi diminuída 
no pós-operatório e manteve-se significativamente inferior à dose pré-operatória (1511,4 




Tabela 1. Características demográficas e contexto clínico da mostra. 
 
Características Frequência ou média n 
Sexo:   
Masculino 28 (64%) 44 
Feminino 16 (36%) 44 
Idade de início da DP [anos] 43,0 ± 10,1 44 
Idade na cirurgia [anos] 57,9 ± 8,4 44 
Duração da DP [anos] 14,8 ± 7,4 44 
UPDRS III pré-operatório:   
on med 16,0 ± 6,6 44 
off med 45,1 ± 12,4 44 
Melhoria UPDRS pré-op. com levodopa (%) 64,3 ± 10,2 44 
UPDRS III pós-op. on stim/off med:   
1 ano 15,6 ± 6,8 38 
3 anos 17,5 ± 5,8 20 
5 anos 15,4 ± 4,1 8 
Dose equivalente de levodopa pré-op. [mg] 1511,4 ± 457,9 37 
Dose equivalente de levodopa pós-op. [mg]:   
1 ano 411,1 ± 239,1 37 
3 anos 517,5 ± 284,3 20 
5 anos 707,5 ± 380,8 8 
	   16 
CONTEXTO CLÍNICO 
O benefício no pós-operatório não se relacionou com a idade de início da DP, idade dos 
doentes na cirurgia, duração da doença e UPDRS III pré-operatório (em off e on). 
 
 
REGISTO DA ACTIVIDADE NEURONAL 
Relativamente ao registo da actividade neuronal, verificou-se uma associação positiva 
entre a distância em que foi registada actividade típica do NST e o benefício no pós-
operatório, no grupo de eléctrodos esquerdos (r=0,3 e p=0,024) e no de eléctrodos 
direitos (r=0,309 e p=0,022). Ou seja, quanto maior foi a distância de núcleo percorrida, 
melhor foi o outcome. 
 
OCORRÊNCIA DE EFEITOS SECUNDÁRIOS NA CIRURGIA 
Quanto à ocorrência de efeitos secundários na cirurgia, foi encontrada uma associação 
negativa entre a ocorrência de midríase/desvio não-conjugado do olhar, quer nos 
eléctrodos esquerdos quer nos eléctrodos direitos, e o benefício em crónico. Para o grupo 
da ECP direita houve um valor estatisticamente significativo (p=0,034), enquanto na ECP 
esquerda houve apenas uma tendência para este efeito (p=0,069). 
Não foi encontrada relação significativa entre outros efeitos secundários durante a 
cirurgia e o benefício em crónico.  
 
EFEITOS SECUNDÁRIOS NA CIRURGIA PREDIZEM O SEU REAPARECIMENTO EM 
CRÓNICO?  
Foram encontrados 3 grupos de efeitos secundários no pós-operatório: 
tontura/náusea/mal-estar; parestesias; e contracção/disartria/hipofonia/desvio conjugado 
do olhar (tabela 3). 
Em ambos os hemisférios, a ocorrência de parestesias no eléctrodo escolhido durante a 
cirurgia relacionou-se positivamente com a ocorrência de parestesias em crónico (ECP 
esquerda p<0,001 e ECP direita p=0,004). Todos os doentes que tiveram parestesias na 
cirurgia, tiveram o mesmo efeito secundário cronicamente; dos doentes que não tiveram 
parestesias na cirurgia, 50% à esquerda e 57% direita tiveram-nas em crónico.  
Verificou-se que os doentes que não tiveram contracção / disartria / hipofonia / desvio 
conjugado do olhar durante a cirurgia continuaram a não ter, e dos que tiveram este 
efeito durante a cirurgia apenas uma minoria o apresentou em crónico.  
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Não foi encontrada relação entre a ocorrência de tonturas/náusea/mal-estar intra-
operatória e a sua ocorrência em crónico, em nenhum dos grupos de ECP. 
 
DISCINESIAS E BENEFÍCIO INTRA E PÓS-OPERATÓRIO 
No conjunto de eléctrodos direitos, o benefício encontrado intra-operatoriamente 
relacionou-se com o benefício constatado em crónico, isto é, o benefício obtido 
inicialmente evoluiu no mesmo sentido depois da cirurgia (r=0,411 e p=0,006). Este efeito 
não se verificou para os eléctrodos esquerdos. Ainda que dentro de um espectro de 
melhoria desde médio a excelente, houve benefício na rigidez durante a implantação e no 
pós-operatório em ambos os lados em todos os 44 doentes (tabela 2). 
Também não foi encontrada relação entre o aparecimento de discinesias durante a 
cirurgia, um conhecido preditor de benefício, e o benefício após a cirurgia. 
 
 
Tabela 2. Parâmetros avaliados na cirurgia. 
Parâmetros intra-operatórios Frequência n       Frequência n 
 ECP esquerda ECP direita 
Benefício:     
Excelente 22 (50%) 43 20 (45,5%) 43 
Muito Bom 12 (27,3%) 43 15 (34,1%) 43 
Bom 5 (11,4) 43 3 (6,8%) 43 
Médio 4 (9,1%) 43 5 (11,4%) 43 
Insatisfatório 0 43 0 43 
Discinesias 25 (56,8%) 44 22 (50%) 44 
Efeitos secundários:  44  44 
Parestesias 8 (18,2%) 44 16 (36,4%) 44 
Náuseas, tonturas ou mal-estar 5 (11,4%) 44 7 (15,9%) 44 
Contracção, disartria, hipofonia ou 
desvio conjugado dos olhos 
10 (22,7%) 44 19 (43,2%) 44 
Midríase 1 (2,3%) 44 2 (4,5%) 44 
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NÚMERO DE TRAJECTOS TESTADOS 
Para os 88 eléctrodos implantados (2 em cada doente), foram testados durante a cirurgia  
6, 5, 4 ou 3 trajectos, respectivamente em 1, 57, 28 e 2 dos casos. Em todos foi utilizado 
o dispositivo Ben’s gun, colocando os eléctrodos nas posições central, anterior, posterior, 
lateral e medial. Num caso foram testados 6 trajectos porque nenhum dos 5 iniciais foi 
satisfatório, fazendo-se um sexto trajecto – anterior e 2 mm medial ao primeiro trajecto 
central. Dos 28 casos em que foram testados apenas 4 trajectos, os não utilizados foram 
o medial (em 22 casos) e o posterior (em 6 casos). Nos 2 casos em que foram testados 
apenas 3 trajectos, os 2 não testados foram em ambos o medial e o posterior (tabela 4). 
 
 
Tabela 4. Frequência dos diferentes números de trajectos testados e frequência de não 
utilização dos trajectos medial e posterior, quando testados menos do que 5 trajectos.
Parâmetros pós-operatórios     Frequência n  Frequência n 
 ECP esquerda ECP direita 
Benefício:     
Excelente 3 (6,8%) 44 6 (13,6%) 44 
Muito Bom 13 (29,5%) 44 24 (54,5%) 44 
Bom 25 (56,8%) 44 11 (25%) 44 
Médio 3 (6,8%) 44 3 (6,8%) 44 
Insatisfatório 0 44 0 44 
Efeitos secundários:     
Parestesias 26 (59,1%) 44 29 (65,5%) 44 
Náuseas, tonturas ou mal-estar 4 (9,1%) 44 3 (6,8%) 44 
Contracção, disartria, hipofonia ou 
desvio conjugado dos olhos 
2 (4,5%) 44 3 (6,8%) 44 
Nº de trajectos 
testados (n=88) Frequência 
Frequência dos trajectos não testados, 
quando testados <5 
   Medial Posterior 
6 1 (1,1%) - - 
5 57 (64,8%) - - 
4 28 (31,8%) 22 (78,6%) ; n=28 6  (21,4%) ; n=28 
3 2 (2,3%) 2 (100%) ; n=2 2 (100%) ; n=2 
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TRAJECTO ESCOLHIDO 
Dos 88 eléctrodos implantados, foi escolhido o trajecto anterior em 37 casos (42,1%), o 
central em 34 (38,6%), o lateral em 7 (8%), o medial em 6 (6,8%), o posterior em 3 (3,4%), 
e em 1 caso (1,1%) um sexto trajecto testado foi colocado em posição anterior e 2 mm 
medial (tabela 5). 
 
 





DIFERENÇAS ENTRE A ECP-NST DIREITA E ESQUERDA 
Existe uma diferença significativa entre o benefício pós-operatório na estimulação direita 
e esquerda (p=0,012). Em 19 casos, o benefício direito foi superior ao esquerdo; em 6 
casos o benefício direito foi inferior ao esquerdo; e em 19 casos, o benefício foi igual 








Trajecto escolhido (n=88) Frequência 
Anterior 37 (42,1%) 
Central 34 (38,6%) 
Lateral 7 (8%) 
Medial 6 (6,8%) 
Posterior 3 (3,4%) 
Recolocações 1 (1,1%) 
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DISCUSSÃO 
 
A população estudada é constituída por doentes que apresentaram uma marcada 
melhoria com a ECP do NST, como se pode concluir pelo facto de o benefício obtido com 
a estimulação ser semelhante ao benefício obtido com a levodopa no pré-operatório, o 
que traduz a correcta implantação dos eléctrodos na grande maioria dos doentes. Como 
referido, o benefício decorre da melhoria dos sintomas em off, neste caso semelhante ao 
obtido com levodopa, do quase desaparecimento das flutuações motoras e da marcada 
diminuição das discinesias devida à redução muito significativa da medicação anti-
parkinsónica no pós-operatório (3, 6-9, 30). 
Existe evidência de que o registo da actividade neuronal durante a cirurgia leva a um 
ajuste significativo do alvo da ECP no NST. (19, 20, 25) Sabe-se que o trajecto ideal 
atravessa o núcleo numa extensão ≥ 4 mm (19). Efectivamente, verificou-se que a 
distância em que foi registada actividade típica do NST se correlaciona de forma positiva 
com o benefício obtido em crónico. Este resultado deve ser tido em consideração na 
escolha do trajecto para a implantação do eléctrodo definitivo. Ocorre nalguns casos, 
durante a cirurgia, melhoria marcada ou mesmo desaparecimento da rigidez ao introduzir 
os micro-eléctrodos no NST (o designado efeito de lesão), sobretudo no lado em que o 
doente tem menos sinais parkinsónicos; nestes casos torna-se difícil avaliar o benefício 
obtido com a estimulação durante a cirurgia, e a decisão sobre o melhor trajecto tem que 
se basear apenas nos efeitos secundários e no registo da actividade celular. (19, 21-23) 
A relação positiva que encontrámos entre a actividade celular e o benefício em crónico 
deve dar significado importante ao registo da actividade celular no momento da decisão 
no caso particular desses doentes. A mesma dificuldade pode surgir durante a cirurgia 
em casos em que o doente está muito fatigado ou confuso e em que mesmo a avaliação 
da rigidez, em grande parte independente da cooperação do doente, se torna difícil. 
Também nestes doentes a informação sobre a distância atravessada com actividade 
típica do NST será importante na decisão sobre a trajectória para implantação do 
eléctrodo definitivo. 
Foi encontrada correlação entre o aparecimento de midríase / desvio não-conjugado do 
olhar e menor benefício no pós-operatório. Estes efeitos secundários correspondem a 
estimulação de estruturas ventro-mediais ao STN . Como a área sensório-motora do NST 
corresponde à parte dorsal antero-lateral do núcleo (19), o aparecimento de midríase / 
desvio não-conjugado do olhar corresponde a estimulação de uma área do NST não 
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envolvida no circuito motor, próxima das estruturas ventro-mediais. Este resultado deve 
ser tido em consideração na escolha do trajecto a implantar. 
O aparecimento de parestesias durante a cirurgia correlaciona-se com o seu 
aparecimento após a cirurgia. Foi um efeito secundário muito frequente após a cirurgia, 
mesmo em doentes que não as apresentaram nos testes intra-operatórios. Trata-se de 
um efeito secundário que apresenta habituação e que normalmente não limita a 
estimulação crónica (19, 30), motivo pelo qual se aceitam trajectórias para a implantação 
do eléctrodo definitivo em que surgem parestesias com intensidade da corrente não muito 
reduzida. 
Os efeitos contracção/ disartria/ desvio conjugado do olhar, não foram encontrados em 
crónico em qualquer dos doentes que não os tiveram com a estimulação intra-operatória, 
nem na maioria dos doentes que os apresentaram na cirurgia. Estes efeitos adversos, ao 
contrário das parestesias, não sofrem habituação com a estimulação crónica e, se 
estiverem presentes com as amplitudes da corrente normalmente utilizadas na ECP 
crónica, limitam a estimulação (30). É provável que nos doentes que apresentaram os 
referidos efeitos intra-operatoriamente, o eléctrodo em que estes se registaram só tenha 
sido escolhido porque esses efeitos surgiam com intensidades da corrente eléctrica 
superior à habitualmente utilizada na estimulação crónica. Um dado importante deste 
estudo é o facto de que quando estes efeitos secundários não surgem durante a cirurgia 
também não surgem no pós-operatório, podendo assim assegurar-nos de que a 
estimulação não será limitada.  
Não foi encontrada relação entre o aparecimento de discinesias durante a cirurgia e o 
benefício com a estimulação crónica. Este facto pode dever-se ao tamanho da amostra 
estudada, associado ao marcado benefício que a globalidade dos doentes apresentou na 
cirurgia (i.e. com pequeno número de doentes na categoria benefício médio ou 
insatisfatório) e continua a apresentar em crónico, o que pode impedir resultados 
significativos, pois a ocorrência de discinesias no intra-operatório é um conhecido factor 
preditivo de benefício no pós-operatório. (20, 27). 
De acordo com os resultados obtidos nos eléctrodos direitos, embora não com os 
esquerdos, a avaliação do benefício intra-operatório parece prever que o benefício na 
será semelhante no pós-operatório, pelo que pode ser um dado relevante a ser testado 
na cirurgia. De facto, é a expectativa de que o maior benefício encontrado intra-
operatoriamente se perpetua na estimulação crónica que justifica a selecção do eléctrodo 
com base na maior diminuição na rigidez durante o procedimento, em conjugação com o 
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restante estudo electrofisiológico (9, 16). O tamanho da amostra pode ter introduzido um 
viés, explicando a diferença verificada entre os grupos de ECP. 
O número de trajectos testados não se relacionou com beneficio crónico. No entanto, o 
trajecto central, i.e. aquele que corresponde no planeamento cirúrgico ao alvo teórico, foi 
escolhido em apenas 38,6% dos casos. Este facto significa que, neste Centro, é útil 
utilizar vários trajectos para definir o local da implantação definitiva.  
A diferença obtida entre os resultados no benefício crónico dos grupos de ECP direita e 
esquerda é difícil de explicar, mas a diferença tanto pode dever-se a um viés introduzido 
pelo tamanho da amostra, como por factores dependentes do procedimento; como 
possivelmente uma tendência para as cirurgias terem sido mais iniciadas por um dos 
hemisférios do que pelo outro, com alguma intercorrência sistemática no primeiro ou 
segundo hemisfério testado, benéfica ou não. Sendo a DP uma doença com 
sintomatologia assimétrica marcada, é, além disso, possível que a afecção de um dos 
hemisférios tenha sido constantemente mais grave, dando origem a uma amostra mal 
distribuída. 
 




Dada a reduzida dimensão da amostra, existe ao longo do trabalho um risco considerável 
de ocorrência de erros tipo II (i.e. de não rejeição da hipótese nula), que poderá 
corresponder a hipóteses analisadas para as quais não encontrámos um resultado 
estatisticamente significativo, e que em contexto de uma maior amostra poderá ser 
minimizado. 
A acrescentar a este facto, houve uma grande percentagem de doentes submetidos a 
ECP que foi classificada com um resultado no benefício, quer intra, quer pós-operatório, 
de excelente ou muito bom, o que introduziu pouca variabilidade neste parâmetro, 
resultando numa amostra pouco distribuída. É provável que uma maior discriminação de 
categorias de benefício ultrapasse esta questão e produza resultados importantes para 
as hipóteses colocadas que não verificaram significância estatística. 




Na avaliação intra-operatória dos doentes com DP para implantação de eléctrodo para 
ECP, deve ser tida em consideração a distância em que cada um dos trajectos regista 
actividade típica do STN, dado a uma maior extensão registada corresponder maior 
benefício em crónico. O aparecimento de midríase / desvio não-conjugado do olhar está 
associado a menor benefício no pós-operatório. 
Deve ser avaliado cuidadosamente o aparecimento de contracção / disartria / desvio 
conjugado do olhar, que se estiverem ausentes na cirurgia também o estarão com grande 
probabilidade com a estimulação em crónico, sendo assim evitados efeitos laterais que 
limitam a estimulação crónica.  
O facto de o trajecto central ter sido escolhido em apenas 38,6% dos casos sugere que, 
neste Centro, devem ser utilizados vários trajectos com testes electrofisiológicos para 
determinar o alvo a implantar. 
A diferença encontrada entre os grupos de estimulação direita e esquerda constitui uma 
interessante linha de investigação. Pode ser útil o registo de outros parâmetros intra-
operatórios, por exemplo, o hemisfério pelo qual é iniciada a estimulação intra-operatória 
e o hemicorpo mais afectado, no sentido de esclarecer um eventual efeito do hemisfério 
estimulado sobre o benefício em crónico. 
A dimensão da amostra limitou a obtenção de alguns resultados que poderiam ser 
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